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1. INTRODUCCIÓ  
A principis del segle XX, els veterinaris van començar a realitzar cesàries (CS) en vaques. 
En principi, era l’única solució per extreure el vedell i / o mantenir viva la mare en els 
casos obstètrics més complicats (Kolkman et al., 2007). Com a Bèlgica, la raça Blanc Blau 
Belga (BBB) s'ha convertit en la raça de vedella predominant, actualment les CS es 
practiquen de forma rutinària (Figura 1) (Newman & Anderson, 2005).  
L’èxit aclaparador de la raça es basa en la seva hipermuscularitat i en les característiques 
excepcionals de la carcassa, el que dóna lloc a una elevada demanda i per tant el sacrifici 
és superior al 70%. Aquestes i entre altres característiques van fer que la raça sigues tan 
popular (Kolkman et al., 2007).  
La selecció cap a la hipermuscularitat tenia l’inconvenient que els vedells hipermusculats 
ja no podrien néixer per vies naturals (Kolkman et al., 2007). A més, acostumen a pesar 
entre 44kg i 47kg (Djebala, 2017). En el seu entusiasme per seleccionar animals de doble 
musculatura, els ramaders no van incloure criteris de selecció per facilitar el part dels 
vedells, això va provocar una alta prevalença de distòcies, tant per l’estret canal de 




Figura1. Observem el percentatge de CS de primera intensió (en l’eix de les Y) que es realitzen 





A causa de l’elevat valor de la vedella, els ramaders no estaven disposats a arriscar-se a 
perdre el vedell ni la vaca, i van demanar als veterinaris que realitzessin una cesària (CS) 
en cas de dubte durant el part (Kolkman et al., 2007), tenint en compte que el 98% dels 
parts són distòcics (Djebala, 2017). Com a resultat, els veterinaris bovins belgues es van 
formar bé per realitzar CS amb èxit de manera rutinària, per això han fet de la CS una 
solució electiva (Kolkman et al., 2007).  
 
La CS no només és utilitzada pels vedells hipermusculats, degut a la desproporció feto-
pelviana, sinó també per les distòcies causades pels vedells mal posicionats, per 
anomalies a la conformitat fetal, monstruositats (Figura 2), gestacions gemel·lars, 
mortalitat fetal, torsions uterines, dilatació insuficient del canal, anomalies al aparell 
genital de la vaca, entre d’altres. En aquestes situacions s’ha d’escollir fer una extracció 
forçada del vedell o una CS. A partir d’una exploració vaginal podrem decidir el que és 
millor per la vaca i el vedell (Newman, 2008). 
 
 
Figura 2. Exemple de monstruositat fetal comú com la policefàlia (Bossaert, 2019b).  
 
Les malposicions (Figura 3, figura 4 i figura 5) són les causes més freqüents de distòcies 
fetals. De vegades és més fàcil intentar recol·locar el vedell (per pivotació en l’eix 
transversal i/o longitudinal) i extreure’l per vies naturals, però no sempre és possible 
(Newman & Anderson, 2005).  S’ha d’intentar manipular el fetus de manera atraumàtica, 
tant pel vedell com per l’úter de la mare, per prevenir les perforacions uterines no 
desitjades i el trencament del cordó umbilical. Per poder efectuar la recol·locació és 
important inhibir les contraccions uterines, per aconseguir una relaxació uterina que ens 













Figura 3. Alguns exemples de malposicions fetals de tipus longitudinal anterior.  















Figura 4. Alguns exemples de malposicions fetals de tipus longitudinal posterior.  










En quant a las causes de distòcies maternals, les més freqüents en boví, són les torsions 
uterines. Són comuns en les gestacions avançades, ja que el lligament ample es torna 
més lax del normal pel desequilibri ocasionat entre la banya gestant i la no gestant  
(Bossaert, 2019b). Degut els moviments bruscos que fa el vedell o la mare, pot ocasionar 
una torsió (Newman et al., 2005). Si el vedell està en presentació posterior, el punt de 
gravetat del fetus és més cranial i hi ha més risc de torsió.  (Bertrand Guin, 2006) 
El problema de les torsions és que poden ser des de 90 a 360º, donant diferents estats 
de congestió, edema de membranes, dilatació insuficient del cèrvix de l’úter, hipòxia 
placentària, mortalitat fetal i fins i tot, estat de shock dins la matriu (Bossaert, 2019b). 
Per diagnosticar la torsió ho hem de fer per palpació rectal, ja que així podrem detectar 
la direcció de la torsió i la asimetria dels lligaments (Bossaert, 2019b) (Figura 6).  
 
 
Figura 6. Posició asimètrica dels lligaments uterins. Posició de la mà, quan entre via 
rectal per detectar la direcció de la torsió (Bossaert, 2019b). 
 
Hi ha dos tipus de torsió: la precervical i la postcervical (Figura 7). Pel que fa la torsió 
precervical, s’efectua davant del cèrvix uterí, és a dir, a l’úter. L’exploració rectal et 
permet diagnosticar-ho ja que sentiràs un nus al cèrvix uterí. No es pot reduir, pel que 
s’ha de realitzar una CS. La torsió postcervical és després del cèrvix uterí, exactament 
entre el cèrvix i la vulva  (Bertrand Guin, 2006). Es diagnostica per l’exploració vaginal, 
ja que el passar la mà pel cèrvix uterí, per tocar el vedell, es girarà involuntàriament cap 
a l’esquerra o cap a la dreta, el que determinarà la direcció de la torsió (Newman & 
Anderson, 2005). Es pot solucionar pivotant el vedell (Figura 8) o rotant la vaca en 
decúbit (Figura 9). Saps que s’ha reduït la torsió quan comencen a sortir tots els líquids 









Figura 8. Mostra la pivotació del fetus dins l’úter per poder solucionar la rotació 




Figura 9. Mostra la rotació de la vaca per poder solucionar la rotació postcervical 





Un estudi de NY Veterinary College mostra que un 7,3% de les distòcies eren degut a 
torsions uterines. D’aquestes, les torsions a l’esquerra eren més comuns que a les 
torsions a la dreta, les torsions precervicals eren més comuns que les postcervicals i 
freqüentment de 180-270º. Tendeixen a ser durant el peripart i no tant durant la 
gestació (Aubry et al. 2008). És important saber identificar el tipus de torsions uterines 
per així saber quan és necessària una CS o quan podem solucionar-ho per rotació. Si 
podem evitar realitzar una CS innecessària, millor. 
 
No obstant això, és important recordar que la CS és una cirurgia abdominal important 
realitzada en un entorn contaminat i, per tant, no es pot considerar que sigui un 
procediment quirúrgic estèril (Kolkman et al., 2007). Per això, les complicacions són 
freqüents, tant durant com després de l’operació (Kolkman et al., 2007). És molt 
important que el veterinari conegui quins factors s’associen a les complicacions (Hoeben 
et al. 1997) i, que la taxa d’èxit d’una CS depèn principalment de la tècnica d’operació 
(Mijten 1994). Per això s’ha de seguir un procediment quirúrgic d’alta qualitat i estèril 
(Newman, 2008). 
 
Com que la societat occidental actualment presta més atenció al benestar dels animals, 
hi ha certa aversió a Europa contra les CS. Tanmateix, a Bèlgica, hi ha poques objeccions 
ètiques contra la raça BBB. 
Perquè, en primer lloc, la CS és realitzada per veterinaris ben educats i formats, que 
aconsegueixen l’experiència per realitzar altres procediments quirúrgics i en segon lloc, 
els ramaders belgues han estat entrenats per detectar els parts en estadis inicials, per el 
qual les CS només es realitzen si el part a començat (Kolkman et al., 2007). A més, les 
granges són petites i la durada de la cirurgia és curta, aproximadament 1 hora, el clima 
no és un factor limitant i els veterinaris realitzen la CS per un preu baix a causa de la gran 
competència. Per això, a Bèlgica, la CS es realitza de forma rutinària sense restriccions 
importants (Newman, 2008). Tot i així, sorgeixen dues preguntes: (i) fer una CS causa 
més dolor i angoixa que el part natural? (Kolkman et al., 2009), (ii) quina proporció de 
vaques experimenten dolor crònic com a conseqüència de complicacions 




valorar de forma objectiva el dolor i la molèstia en els animals (Newman & Anderson, 
2005).  
El dolor, l’estrès i l’angoixa produeixen adaptacions comportamentals, bioquímiques i 
fisiològiques similars, com ara una disminució important de la ingesta d'aliments, degut 
a una estimulació de l’eix hipotalàmic-hipofisari-suprarrenal (HPA) (Bourne et al. 2005 ). 
Els remugants amb un dolor important sovint apareixen apagats i deprimits, mantenen 
el cap baix i mostren poc interès pel seu entorn (Phillips et al.2002; Bourne et al. 2005).  
Es poden controlar algunes alteracions comuns en la fisiologia que indiquen dolor, com 
ara la freqüència cardíaca, freqüència respiratòria, temperatura corporal, augment de 
la pressió arterial i canvis en el sistema digestiu (pèrdua de pes corporal, variació del 
volum de les femtes) o del sistema locomotor (tremolors, hiperestèsia) (Bourne et al. 
2005 ). 
En resposta a un estímul de dolor, els animals poden mostrar modificacions en l’actitud 
(immobilitat) o en l’activitat motora (salt, retirada d’una extremitat). Sovint es produeix 
un dolor intens que provoca una respiració ràpida i poc profunda, i una pressió dental 
(Bourne et al., 2005 ). És molt important saber identificar el dolor, per saber si l’analgèsia 
de la CS a sigut suficient i així poder treballar amb tranquil·litat i amb menys 




2. OBJECTIUS DEL TREBALL 
En el següent treball descriurem el protocol estàndard que ensenyen a la universitat pel 
qual els veterinaris Belgues realitzen les CS. L’objectiu del treball és proporcionar un 








3. PRESENTACIÓ DE LA RAÇA BLANC BLAU BELGA 
La Blanc Blau Belga és una raça procedent del centre i nord de Bèlgica que va sorgir el 
S.XIX al creuar-la amb la raça Shorthorn del Regne Unit i la Xarolesa (Lips et al., 2001). 
La raça actual es va crear als anys 1950 pel professor Hanset en un centre de inseminació 
artificial de Liège (Coopman et al., 2003).  
Al principi del S.XX van començar a seleccionar la vaca perquè tingues una forma 
quadriculada, així oferir una bona musculatura i una bona producció de llet (4.000 litres 
a 3,5%). Cap el 1965, després de les guerres mundials es va a començar a seleccionar 
per més musculatura, apareix un nou tipus de BBB, anomenada Moyenne et Haute 
Belgique. Aquest nou tipus tenia uns ossos més resistents, més musculatura i el començ 
del desenvolupament del gen “culón”. 
Al 1973 surt la nova raça que se li dóna el nom de Blanc Blau Belga, on ja és molt més 
semblant a l’actual. Dins d’aquesta nova tipologia el ramader diferenciava la mixta i la 
de carn. La varietat de carn es va anar seleccionant pel gen “culón”, cada cop més 
exagerat i més valorat. Buscant el millor índex de kg de carn/PV de la BBB, per això és 
una vaca baixeta, amb els ossos resistents i molts quilos de carn. A part de la producció 
de carn també es van seleccionar criteris com: el format, la precocitat, aptitud maternal, 
conversió alimentaria, docilitat... ("origine et evolution de la race", 2019). 
Encara que aquesta raça s’utilitzi per producció de carn principalment al nord d’Europa, 
també la podem trobar a Brasil, USA, Canadà, Austràlia... a més a més, és una raça que 
s’adapta fàcilment a diferents tipus de sols i climes, el que fa possible que la puguem 
trobar a diferents països ("origine et evolution de la race", 2019).  
El nom el deu a les taques peculiars de la capa que poden ser gris, blau i variar de blanc 
a negre. És una vaca baixeta, d’uns 135cm però amb uns 800kg. El toro arriba als 145cm 
i pesa uns 1300kg (figura 10), (Coopman et al., 2003). 
La qualitat extraodinària de la seva carn i la qualitat dels seus creuaments, ha derivat a 






Figura 10. Toro BBB amb hipermusculatura característica. 
 
La raça es caracteritza pel seu aspecte hipermuscularitzat, anomenat també “doble 
musculatura”. Aquesta característica és degut a una mutació hereditària en el gen que 
codifica per la proteïna miostatina (Kolkman et al., 2010). Aquesta proteïna inhibeix el 
desenvolupament muscular i fa que en el seu lloc s’hi dipositi grassa (Lips et al., 2001). 
Pel que fa la mutació del gen “culón”, al tenir aquest gen alterat, resulta amb la 
hiperplàsia de fibres musculars i no es diposita tanta grassa com les altres espècies 
(Coopman et al., 2003). Té una major capacitat de convertir l’aliment en múscul magre 
(Lips et al., 2001), pel que les seves carns tenen un contingut de grassa reduït  (Kolkman 
et al., 2010). Aquesta condició hereditària s’ha mantingut al llarg de les generacions fins 
que s’ha fixat a la raça. Aquest creixement muscular ja s’observa en l’etapa fetal, que 
ocasiona que el fetus neixi amb el doble de fibres musculars que un fetus normal, i els 
pesos són significativament majors (Coopman et al. 2003).  
Aquesta raça te un 20% més de rendiment que les altres. Necessita un major contingut 
de concentrat per convertir a múscul, no és capaç d’aprofitar tant bé la fibra com les 
vaques lleteres  (Kolkman et al., 2010). Estan tan especialitzades al desenvolupament de 
la musculatura que han perdut la capacitat lletera, i fins i tot en alguns casos no són 
capaces de produir ni el calostre pel seu vedell, en que en molts casos els vedells són 
alimentats amb la llet de les vaques Holstein. 
Degut a la doble musculatura el 98% dels parts d’aquesta raça són distòcics, el que indica 
que necessiten una cesària per exterioritzar el vedell (Coopman et al. 2003) . El canal del 
part, tant ossi com tou, s’ha quedat petit respecte a les grans dimensions del vedell 
gestant. L’altura del canal és de 18,8cm i la llargada de 15,2cm, el que fa impossible que 
pugui sortir el vedell per part natural (figura 11) (Barone et al. 1990). Tenen una vida útil 





Figura 11. Dimensions del canal ossi del part (Coopman et al. 2003). 
 
Degut a la importància econòmica dels vedells i de la vaca, els ramaders prefereixen 
programar la CS per no perdre cap dels dos. Encara que consumeixin més concentrat 
(Lips et al., 2001), el valor de la carn és molt elevat (Coopman et al., 2003). Com que la 
grassa tarda en dipositar-se, el sacrifici es retrassa, el que implica un augment de costos 
per mantenir l’animal més temps. Per això, el benefici de produir aquesta raça encara 
no està del tot clar (Lips et al., 2001). 
Actualment, el centre de inseminació artificial de Ciney, Belgica és l’encarregat de la 
selecció genètica per la millora de la raça. (Figura 12) 
 
 










4. SIGNES DEL PART 
És important que el ramader sàpiga estimar i detectar l’inici del part, per així poder 
programar la CS i evitar el sofriment de la mare i del vedell. Per aquest motiu s’estabula 
la vaca, perque pugui estar tranquil·la (Bryant et al.1970), i es pot controlar per càmeres 
i/o podòmetre (Kolkman et al., 2009). 
Podem estimar el moment del part, ja que sabem que la gestació de la BBB dura 




Taula 1. Duració de la gestació depenent del gènere, la raça i el numero de parts 
(Fitzgerald et al.2015). 
 
 
Setmanes abans veurem que la glàndula mamària es comença a preparar i va creixent 
progressivament. Uns dies abans observarem que pot sortir una mica de llet i la glàndula 
està edematosa (figura 13).  
 
 





A part, veurem congestió vulvar (figura 14) i la pèrdua del tap cervical, el que ocasionarà 
una possible pèrdua de líquids, 1-2 dies abans. També tindrem una retenció d’aigües 




Figura 14. Edema vulvar, 3 dies abans del part. (Fitzgerald et al.2015). 
 
Però les senyals que ens indiquen que el part serà imminent són: el lligament sacro-
espinós i sacro-tuberal que es relaxaran un dia abans (figura 15) i la temperatura 
corporal caurà un grau a menys de 24 hores abans del part (figura 16) (Bossaert, 2019d). 
El factor de la temperatura és el més fiable i el que sempre s’utilitza per indicar que el 




Figura 15. Posició dels lligaments sacro-espinós i sacro-tuberal, per palpar-los i notar si 






Figura 16. Decaiguda de la temperatura corporal abans del part. Si decau 1ºC significa 
que el part és en 24 hores. S’han d’evitar les fluctuacions de temperatura, perque sigui 
fiable. (Bossaert, 2019d). 
 
Per últim, esmentar un dispositiu electrònic que ha creat molta controvèrsia entre els 
ramaders, el Vel’phone (figura 17). És una espècie d’aranya de plàstic que l’introdueixen 
dins la vagina i va medint la temperatura corporal constantment. Està connectat al mòbil 
pel que va enviant missatges al ramader si la temperatura varia. A més a més, quan es 
desprèn significa que el canal del part ja s’està dilatant, pel que envia un altre missatge 




Figura 17. Dispositiu de Vel’phone. 
 
 
Després de detectar els símptomes esmentats anteriorment, ja es desencadenarà la 
cascada hormonal i el part o la CS serà imminent.  Els més utilitzats entre els ramaders 
són la caiguda de la temperatura corporal i la relaxació dels lligaments. Alguns ramaders 




5. PROTOCOL DE LA CESÀRIA 
5.1. PREOPERATORI 
 
En trobant-se davant d’un cas obstètric, comencem sempre amb una inspecció de la 
vaca i un examen vaginal minuciós per palpació (figura 18). Aquest consisteix en un 
examen vaginal durant el qual es comproven possibles lesions a la vagina, la vulva i l’úter 
(Kolkman et al., 2007). També veiem la dilatació del cèrvix uterí i la vagina. A més, 
comprovem la presencia del vedell, la viabilitat, la posició i la mida del vedell (en relació 
amb la mida del canal de part). Això ens servirà per determinar si la vaca pot continuar 




Figura 18. Examen obstètric per palpació vaginal. 
 
Quan decidim realitzar una CS, la vaca es trasllada a un lloc net i lluminós de l'estable. 
Allà, lligarem el cap de la vaca a l'esquerra per evitar que caigui sobre la ferida durant 
l'operació (Kolkman et al., 2007). En les CS es prefereix el procediment al cantó esquerra, 
ja que la cirurgia a la part dreta comporta un major risc d’eventració dels intestins durant 
l’operació i és més còmoda per a les persones dretanes (Bossaert, 2019e). 
El ramader es posiciona al davant de la vaca per distreure-la, contenir-la i ajudar en cas 
d’emergència (Kolkman et al., 2007).  
La forma ideal és col·locar la vaca en una caixa de CS. Es una màniga de contenció 




de patades i de cops (Figura 19) (Bossaert, 2019e). És important l’ús d’una caixa de CS, 
ja que millora molt les circumstàncies en què es realitza l’operació i, per tant, 
contribueix, de forma important, en l’èxit de la CS (Kolkman et al., 2007), però no totes 
les granges disposen d’una caixa de CS. 
 
 
Figura 19. Caixa o box de contenció per realitzar CS. (Bossaert, 2019e) 
 
Un cop dins el box de CS, injectem una dosis d’antibiòtic de ampli espectre, que si la CS 
es contamina el mínim i el fetus està sa, serà l’única dosis d’antibiòtic que aplicarem 
(taula 2). Com indica la taula a continuació, amb la injecció d’un antibiòtic preoperatori 
reduirem molt les complicacions postoperatòries, més que no pas amb els antibiòtics 
postoperatoris (Djebala, 2017). Després, ja podem injectar el tocol·lític (clenbuterol-
clorhidrat, 0,15 mg/kg), a la vena coccígia (a la base de la cua) (figura 20), per relaxar 
l’úter i així facilitar-ne la posterior exteriorització (Bossaert, 2019e). Lligarem la cua a 
l’extremitat dreta per evitar que la vaca contamini la zona quirúrgica. En cap moment, 




Taula 2. Indica el percentatge de complicacions que podem tenir depenent del moment 
que injectem l’antibiòtic (Djebala, 2017).   
Moment de l'administració 
d’antibiòtic per via general 
Utilització 
d'antibiòtic per via 
general 








Preoperatori 16,25% 20 0 0 0 







Figura 20. Injecció del tocol·litic a la vena coccígia. 
 
La sedació mitjançant agonistes a2, com la xilasina entre d’altres, s'utilitza per 
proporcionar analgèsia, sedació i relaxació muscular. Normalment la vaca està calmada, 
així que no es necessita cap sedació, només s’utilitza en el cas que la vaca estigui 
nerviosa (Kolkman et al., 2007). Normalment tarda uns 12 minuts a fer efecte en el 90% 
dels animals (Bossaert, 2019e). Perquè faci efecte s’ha de deixar la vaca sola i tranquil·la, 
sense cap tipus de manipulacions. Els aspectes coneguts dels efectes dels agonistes a2 
són: l’atonia del rumen i inhibició de les contraccions uterines (Newman, 2008). Així com 
el subministrament d’oxigen del vedell, es pot veure afectat ocasionant bradicàrdia i una 
hipotensió (Kolkman et al., 2007). S'utilitza la xilasina de 20 mg/mL, injectant 1,25-7,5 
mL/500kg intramuscular (IM) o 0,4-2,5mL/500kg intravenós (IV) (Figura 21). (Bossaert, 
2019e). També podem utilitzar 50-100ml de procaïna + adrenalina al 4%, te un afecte 
més ràpid i durador. 
 




El flanc esquerra, és l’escollit per preferència, des dels 10 cm cranials de l’última costella 
fins passat el tub coxal (Bossaert, 2019c) (Figura 22). És important netejar la zona durant 
uns 3 minuts per reduir entre el 95,7-98% de les bactèries (Desrochers, 2005). S’ha de 
netejar amb sabó i clorhexidina del centre a la perifèria i després desinfectar la zona de 
manera circular. 
 
Figura 22. Mostra l’abordatge de la CS, des de l’ultima costella fins el tub coxal 
(Djebala, 2017). 
 
Després s’afaita l’àrea quirúrgica, es neteja amb aigua i sabó, i s’asseca completament 
la zona per sobre de les vèrtebres transversals (Newman, 2008), així reduïm la 
contaminació per la humitat. Posteriorment, la regió es desinfecta de forma ràpida amb 
clorhexidina, cloroxilenol i/o povidona-iodada per poder aplicar l’anestèsia (Kolkman et 
al., 2007).  
La clorhexidina és bactericida (principalment pel trencament de la membrana 
citoplasmatica), actua contre gram +, gram – i micoplasmes, però no és eficaç contra 
pseudomones (Desrochers, 2005). Freqüentment es convina amb l’alcohol i no és inhibit 
per la matèria orgànica, però sí és inhibit pel sabó i els anions inorgànics. A més a més, 
té un efecte residual de 6 hores. S’ha d’utilitzar en una concentració ideal de 2-4%. 
(Djebala, 2017) 
El cloroxylenol inactiva les enzimes bacterianes i altera les parets cel·lulars, s’activa en 
presència de matèries orgàniques i no fa reacció amb la pell. La seva acció no és tan 
ràpida com la clorhexidina (Djebala, 2017). 
Per últim, la povidone-iodada és bactericida (alterant la paret bacteriana i inhibint la 




matèria orgànica (Desrochers, 2005). És de llarg espectre i té una activació residual. Una 
concentració a 0,75-3% és l’ideal, convinada amb solucions detergents (Djebala, 2017). 
 
Un cop administrada la sedació (en el cas que sigui necessària), i preparada la zona 
d’intervenció, ja podem aplicar l’anestèsia. Existeixen tres tipus d’anestèsia: la local, la 
paravertebral i l’epidural. (Figura 23), (Newman, 2008). 
 
 
Figura 23. Localització dels tres tipus d’anestèsia. A. Epidural, B. Local i C. 
Paravertebral. (Bossaert, 2019e) 
 
L’epidural s’aplica quan la vaca ja està fent bastanta pressió per que surti el vedell 
(Kolkman et al., 2007). En els anestèsics l’administració ha de ser amb cura ja que, una 
lleugera sobredosi pot causar inestabilitat en tota la cirurgia. Per això, en l’anestèsia 
local mai administrem més de 80-100 ml de procaïna o lidocaïna (Bossaert, 2019c), ja 
que conté adrenalina al 4% i fa una potent vasoconstricció. A part, al portar adrenalina 
allarga l’efecte de l’anestèsia i redueix l’aport sanguini, el que influencia amb la 
cicatrització i pot ocasionar una necrosi de la zona (Djebala, 2017). Tot i així, es prefereix 
l’adrenalina per minimitzar l’hemorràgia durant la incisió (Kolkman et al., 2007). 
La procaïna sola, tarda 15 minuts en fer efecte, un efecte que durarà 1 hora. Es pot 
administrar localment a una dosis de 100-400mg/animal o en epidural a 200-
300mg/animal. En canvi, la procaïna amb adrenalina, tarda 10 minuts a fer efecte i dura 
2 hores. Es pot posar entre 300-600mg/animal de forma local o 40-60mg/100kg de 
forma epidural (Djebala, 2017). Normalment s’utilitza la procaïna amb adrenalina per 




L’anestèsia local s’aplica a uns 5 cm per darrere de la part més caudal de l’última costella 
o 5 cm caudal a partir de la incisió d’un CS anterior (Newman, 2008) , en una longitud de 
40-50 cm, parcialment per via subcutània i intramuscular (Kolkman et al., 2007). Es pot 
aplicar en forma de L invertida (Figura 24), passant per les vèrtebres paralumbars i per 




Figura 24. Administració de la anestèsia local (Djebala, 2017). 
 
L’anestèsia local també es pot administrar en línia vertical, sense fer la forma de L 
invertida. Per el mateix lloc on administrem la anestèsia serà on realitzarem el tall de la 
cirurgia (Figura 25). 
 
 





També tenim l’anestèsia paravertebral, es pot injectar a la T13, L1 o L2, tant a nivell 
distal com proximal de la vertebra. (Figura 26), (Newman, 2008). Necessita unes 
condicions de asèpsia igual que l’anestèsia local i la epidural (Bossaert, 2019e). Aquesta 
anestèsia pot provocar hiperèmia del múscul, donant lloc a sagnats (Kolkman et al., 
2007). Normalment s’escull entre la local i la paravertebral, la més utilitzada és la local. 
 
 
Figura 26. Lloc d’injecció de l’anestèsia paravertebral. (Bossaert, 2019e) 
 
L’anestèsia epidural també és de lliure elecció, però la majoria dels veterinaris l’utilitzen 
ja que, redueix l’esforç explosiu de les contraccions abdominals per mantenir el fetus i 
els sacs dins la cavitat pelviana. Es prepara la zona (Figura 27) i ja es pot aplicar a S5-C1 
o C1-C2 (Figura 28). Acostuma a ser lidocaïna o procaïna al 2%, en dosis màximes de 0,5-
1ml/100kg (Bossaert, 2019e). 
 
 






Figura 28. Possibles llocs d’injecció de l’anestèsia epidural (Bossaert, 2019e). 
 
Després de la injecció de l’anestèsic, la zona de la cirurgia es torna a rentar amb un sabó 
desinfectant, com la clorhexidina, aquest cop de forma més minuciosa, ja que el pròxim 
procediment és la intervenció quirúrgica. Es torna a assecar el pèl que l’envolta i es 
desinfecta la zona amb alcohol o una solució de povidona-iodada (Bossaert, 2019c). Si 
és possible, es col·loca un plàstic sobre el travesser de la caixa de CS per evitar la 
contaminació de l’úter, al exterioritzar-lo, i es prepara el material de sutura que 
utilitzarem posteriorment per fer la cirurgia (Kolkman et al., 2007). 
Un cop tinguem la zona neta i asèptica, ens equiparem per dur a terme la cirurgia. 
Nosaltres també hem de ser asèptics pel que ens hem de rentar les mans i els braços i 





Figura 29. Material estèril a utilitzar durant la cirurgia (Djebala, 2017). 
 
El material que necessitarem per la cirurgia també ha d’estar esterilitzat, necessitarem 
tovalloles estèrils i una galleda amb clorhexidina 2% diluïda, per poder netejar l’úter al 
exterioritzar-lo i la zona de incisió (Newman, 2008). 
Un cop feta la preparació del local i la vaca, ja podem procedir a la cirurgia en sí, per 







La cirurgia es pot fer amb la vaca tombada al terra o dem peu. La que més s’utilitza és la 
dem peu, ja que implica una menor contaminació abdominal i és menys fatigant pel 
veterinari. Normalment s’escull fer-la al cantó esquerra per evitar una eventració dels 




Figura 30. Lloc exacte de la incisió CS i les capes musculars que s’han de traspassar per 
poder arribar al vedell. 
 
 
La incisió de la pell i de la dermis ha de ser suficient per treure el vedell de manera 
segura. Si la incisió és menor de la necessària ens dificultarà l’extracció del vedell, fent  
augmentar el risc d’emfisema subcutani i/o formació de seromes (Newman, 2008). 
Acostuma a ser a 10 cm per sota dels processos transversos lumbars i 
d’aproximadament 30–45 cm en vertical (Kolkman et al., 2009). Se situa a 5 cm de la 
part caudal de l’última costella (Figura 31), o a 5 cm caudal a la cicatriu de la CS anterior 









Figura 32. Àrea on es realitzarà la CS i mostra que la segona CS s’ha de fer a 5 cm 
caudal a la primera (Djebala et al., 2018). 
 
Els teixits subcutanis, les capes musculars obliqües abdominals externes i les obliqües 
abdominals internes s’insereixen verticalment, un a un amb el bisturí (Bossaert, 2019c). 
Els vasos sanguinis s’hemostàsien o es suturen, per evitar posteriors hemorràgies. El 
múscul transvers abdominal es talla de forma vertical amb tisores de punta roma o 
bisturí (Kolkman et al., 2007). A continuació, es trenca el peritoneu amb unes tisores 






Figura 33. Obertura per capes, sempre en vertical. A la part superior de la imatge, la 
direcció dels teixits. (Bossaert, 2019c) 
 
La cavitat abdominal s’obre i ja podem localitzar la banya uterina gestant. Quan el vedell 
es troba en presentació anterior, el localitzem amb el dors o les extremitats posteriors 
cap a la ferida de la CS (Newman & Anderson, 2005). En aquest cas, s’ha de bloquejar 
l’extremitat més propera per localitzar la vedella i poder maniobrar la banya gestant en 
direcció a la CS (Bossaert, 2019c). Per fer-ho, la mà esquerra fixa el tars de l’extremitat 
més propera, de manera que l’extremitat posterior es quedi “bloquejada” a l’extrem 
dorsal de la incisió (Figura 34), (Kolkman et al., 2007). La mà dreta la tenim lliure per 
poder agafar el material necessari per la incisió de l’úter (Chavot, 2008) (Figura 35).  
S'hauria d'evitar la presa directa de les extremitats de la vedella a través de la paret 
uterina a causa del risc de perforar l'úter amb els unglots (Kolkman et al., 2007). Un cop 
tenim l’extremitat posterior fixada, ja podem obrir l’úter, tallant al llarg de la seva 
curvatura major amb tisores de punta roma i evitant tallar els placentomes propers a la 









Figura 35. Amb la mà esquerra es bloqueja l’extremitat i amb la dreta s’ obre l’úter. 
 
El procediment és totalment diferent quan el vedell està en presentació posterior. 
Aleshores, ens trobarem amb el cap i les extremitats anteriors de la vedella a la banya 
uterina (Newman & Anderson, 2005). Orientem, amb cura, l’extremitat anterior més 
proximal a la CS i la fixem amb la mà esquerra per poder obrir l’úter amb la mà dreta. 
Farem una petita incisió a la paret uterina, suficient per passar-hi l’extremitat anterior 
(Kolkman et al., 2007). Aquesta és més difícil de lligar, mai ho hem de fer pel jarret, s’ha 
de lligar de forma més proximal, anterior a l’articulació per així evitar lesions (Bossaert, 
2019b). Un cop lligada aquesta articulació l’hem de mantenir alçada per poder obrir una 
mica més l’úter i així poder extreure el cap i l’altre extremitat anterior (Figura 36). És 










La incisió ha de ser prou llarga per treure la vedella. No obstant això, cal evitar una incisió 
massa gran i mai arribar al cos uterí, ja que això complica la sutura severament 
(Newman, 2008). Si es necessita una prolongació de la incisió uterina (Figura 37), s’ha 
de fer en direcció ventral allunyada del cos uterí (Kolkman et al., 2007) i sense esquinçar 
cap placentoma (Bossaert, 2019c). S’ha de fer quan és necessari perquè un estirament 
excessiu dels teixits circumdants pot provocar una formació de seroma postoperatori. 
Quan s’està retirant el vedell, l’úter s’ha de mantenir al seu lloc per evitar despreniments 
(Figura 38) i vessaments de líquids interns dins l’abdomen. Ho podem facilitar utilitzant 
fòrceps (Newman, 2008). 
 
 
Figura 37. Prolongació de la incisió uterina per poder extreure el vedell. 
 
 




Abans d’acabar d’extreure el vedell, amb la mà esquerra agafarem a 10cm de la base del 
cordó umbilical mantenint-lo a prop de la paret abdominal (Figura 39) (Bossaert, 2019c). 
S’ha de fer pressió a les venes i artèries umbilicals que hi circulen, ja que no estan 
preparades per ser tallades de cop i són susceptibles a hemorràgies  (Newman, 2008). A 
partir d’aquí podrem separar definitivament el vedell de la mare. S’ha d’anar amb molt 
de compte al tallar el cordó umbilical perquè són comuns les infeccions umbilicals. 




Figura 39. Tall del cordó umbilical (Bossaert, 2019c). 
 
Quan el vedell està viu a l'inici de l'operació i la CS es realitza en el moment que comença 
el part, el líquid amniòtic es contamina mínimament i una fuga de líquids uterins a 
l'abdomen durant l'operació no presenta cap risc (Kolkman et al., 2007). Si l'operació es 
realitza en una fase on la vaca ja fa hores que treballa el part i utilitzes la CS com a segona 
opció o CS d’urgència, principalment en el cas de vaques lleteres, els líquids es poden 
infectar. Els fluids uterins, en aquest cas, s'ha d’evitar que entrin a la cavitat abdominal 
per no tenir risc de peritonitis (Kolkman et al., 2007). 
La placenta s’anirà desprenent del endometri i la podrem retirar abans de tancar l’úter 
(Figura 40) (Newman, 2008). En el cas que estigui molt enganxada, la deixarem dins, no 
podem estirar ja que podem lesionar l’endometri. Treure’m tanta placenta com sigui 







Figura 40. Separació de la placenta, després d’extreure el vedell. 
 
Un cop nascut el vedell, es comprova la seva vitalitat, es pesa i es porta al seu box on 
tindrà un llit de palla neta. El cordó umbilical es desinfecta amb iode, s’asseca amb la 
palla (Figura 41) i s’esperarà per rebre el calostre (Newman, 2008). 
 
 












Per començar la sutura s’exterioritza la banya uterina completa i s’immobilitza amb un 
fòrceps uterí (Figura 42), que és subjectat per un ajudant. Per facilitar la sutura, sovint 
és útil tallar les membranes fetals que queden fora de l’úter.  
 
         
Figura 42. Mètode de subjecció de l’úter amb els fòrceps. 
 
Abans de tancar la incisió uterina, s’ha d’examinar la paret uterina (Figura 43) per evitar 
hemorràgies (causada pels vasos sanguinis de la paret, hemorràgia dispersa a la paret o 
hemorràgia dels placentomes) (Kolkman et al., 2010). Com que els vasos sanguinis han 
estat lligats per evitar hemorràgies, hem de comprovar si la irrigació és bona per poder 
suturar i que cicatritzi correctament la ferida (Newman, 2008). 
 
 







A continuació, l'úter es pot tancar amb una o dos sutures. Normalment amb una sutura 
és suficient, però si veiem que amb una única sutura no ha quedat suficient fixat, és a 
dir, apliquem pressió i supura o en el cas que els líquids uterins estiguessin contaminats 
(degut a una momificació, fetotomia o una CS d’urgència) serà necessari realitzar una 
segona sutura (Bossaert, 2019c). La primera es fa amb un monofilament sintètic 
reabsorbible i amb una agulla rodona (Boerma et al., 2018). Es realitza la sutura de 
Cushing modificada, la qual comença molt cranial a la incisió fent una espècie de 
triangle, utilitzant un patró de inversió sense penetració de la paret per anclar la sutura. 
Després fem la sutura de Cushing però inclinada 45º, com mostra la següent figura 
(Figura 44) (Bossaert, 2019b). 
 
 
Figura 44. Sutura de Cushing modificat pel tancament de l’úter. (Bossaert, 2019b) 
 
Al realitzar la sutura no es pot exposar cap part del fil utilitzat, en particular, els nusos. 
Tant si utilitzem el monofilament sintètic absorbible com si no,  ja que és una òptima 
manera per evitar adhesions uterines (Kolkman et al., 2009). Es té cura de no incorporar 
les membranes fetals a la sutura, ja que poden causar retenció placentària (Kolkman et 
al., 2007). 
Com hem comentat anteriorment, quan els líquids uterins estan excessivament 
contaminats o per si de cas hi ha risc de fuites (Figura 45), s’indica un tancament a dues 
capes (Bossaert, 2019b). Per garantir un tancament invertit adequat, la sutura Cushing 
modificada (per aproximar els teixits) és seguida d’una Cushing normal (per la 







Figura 45. Comprovació de fuites a l’úter. 
 
Si s'ha produït una llàgrima uterina (que la incisió s’ha obert més ventral), la podem 
suturar en forma de "Y" o "T”, mitjançant una sutura contínua seguit d'un patró Cushing 
simple o Cushing modificat (Newman, 2008). Sobretot han de ser sutures fermes, 
aplicarem pressió per comprovar que no surten bombolles, en aquest cas serà una bona 
sutura.  Les dues sutures es realitzen amb monofilament reabsorbible (Bossaert, 2019b). 
La reabsorció és deguda als enzims proteolítics dels macròfags. Les sutures poden ser 
de catgut (d’origen animal i més econòmic) que es reabsorbeix fins el 50% en una 
setmana o 10 dies (Bossaert, 2019b), o sintètica monofilament que tarda uns 56 dies a 
ser reabsorbida (Figura 46). S’acostuma a utilitzar aquesta última, ja que una setmana 
és molt just per tancar bé la ferida. Encara que el polifilament sigui més fàcil de nussar i 
més resistent (Kolkman et al., 2007), dona lloc a més contaminació de la ferida, per tant 
no s’utilitza en aquesta part. Per fer la segona sutura de l’úter, s’utilitza el catgut 
(Bossaert, 2019b). A Bèlgica, encara es permet l’ús de catgut en medicina veterinària en 
contrast amb la medicina humana. Tanmateix, probablement, quedarà prohibit en un 
futur proper a causa del risc associat a l’encefalopatia espongiforme transmissible (EST). 
Un altre motiu important per preferir el material de sutura sintètica al catgut (Kolkman 






Figura 46. Tipus de filaments per realitzar les sutures (Bossaert, 2019b). 
 
Abans de tancar l’úter, s’acostumava a deixar 1 g d’oxitetraciclina a la llum per prevenir 
posteriors infeccions, però te un efecte dubtós per la qual cosa s’ha deixat de fer. 
Després de comprovar acuradament la incisió de l’úter per detectar si hi ha fuites, l'úter 
es neteja amb clorhexidina diluïda al 2% i es torna a posar a la cavitat abdominal, si ha 
estat exposat a una alta contaminació. Si la cirurgia s’ha mantingut neta, no netejarem 
amb clorhexidina, degut a que s’ha observat que pot donar lloc a més adherències. És 
més important fer una bona sutura i invertir-la bé per evitar posteriors adherències 
(Bossaert, 2019b). 
S’ha de tenir en compte que podem tenir complicacions preoperatòries com per 
exemple: contaminació peritoneal per aigües fetals, ruptura del lligament llarg, ferides 
a l’úter degut a una incisió insuficient o a la fragilitat de la paret i hemorràgies per incisió 
dels cotiledons (Newman, 2008). En aquest últim cas, s’ha de suturar el cotiledó passant 
l’agulla per la meitat de la seva base i passant el fil per tot el voltant del cotiledó 
provocant una forta compressió que aturi l’hemorràgia (Figura 47) (Bossaert, 2019b). La 
sang i els líquids s'eliminen de la cavitat abdominal abans de tancar-la, s’extreuen 
manualment.  
 




La cavitat abdominal normalment es sutura en dues o tres capes. El peritoneu i el múscul 
transvers abdominal es suturen junts (Figura 48), utilitzant el patró de sutura simple 
continu i amb una sutura catgut reabsorbible que pot ser monofilament o polifilament 
indiferentment (Bossaert, 2019b). En aquest punt alguns veterinaris injecten una solució 




Figura 48. Sutura del peritoneu i el múscul transvers. 
 
La musculatura obliqua abdominal interna i externa es suturen junts, amb una sutura 
simple continua amb catgut (Bossaert, 2019b)., per reduir espai mort entre les capes i la 
possible formació de seromes (Figura 49) (Newman & Anderson, 2005). Abans de tancar 
la cavitat abdominal, si ha estat contaminada, es ruixa amb penicil·lina amb una dosis 
de 15 - 250 ml (300.000 IU/ml) intraabdominal (Djebala et al. 2019). També hi ha 
veterinaris que posen amoxicil·lina a 20 - 70 ml (150 mg/ml) (Djebala et al. 2019).  En cas 
de contaminació excessiva de la cavitat abdominal, s’utilitza un antibiòtic d’ampli 
espectre (normalment una combinació de penicil·lina i neomicina) (Bossaert, 2019b). La 
penicil·lina també s'escampa entre cada capa muscular diferent abans del tancament 












Figura 50. Mostra com escampen l’antibiòtic per les capes musculars (Bossaert, 2019b). 
 
A continuació, es sutura els teixits subcutanis (Figura 51) i la pell, es tanquen amb una 
sutura continua entrellaçada (Ch, Lourtie, & Ectors, 1998) (Figura 52).  S’acostuma a fer 
amb polifilament no reabsorbible i una agulla amb punxa (Bossaert, 2019b). Després del 
tancament de la pell, s’aplica polvoritzador d’alumini a la ferida per protegir-la contra 
insectes i pols (Newman, 2008). S'injecta de forma intramuscular la penicil·lina, en el cas 
de contaminació (Djebala, 2017). També s’injecta oxitocina, per provocar contraccions 
uterines o en el cas que hi hagi hemorràgia a l’úter, dificultat al tancament o altres 




























Després de l'operació, la vaca es porta a un estable net (Figura 53) i es valora si donar 
antibiòtic en els pròxims dies o no. Si el vedell està sa, l’úter també, ha sigut una CS sense 
complicacions, no tenia líquid contaminat, la manipulació obstètrica ha sigut mínima 
igual que la contaminació abdominal, no donem antibiòtic. En aquest cas, l’únic 
antibiòtic aplicat haurà sigut el d’ample espectre 45 minuts abans de la cirurgia 
(Newman, 2008). 
Si la CS no ha sigut amb les condicions esmentades anteriorment es dona antibiòtic 
d’ampli espectre, com la penicil·lina de 22.000 U/kg IM, durant 3-5 dies o oxitetraciclina 
11.000mg/kg IM durant 1-3 dies. Idealment els antibiòtics s’haurien d’administrar abans 
de la CS (Djebala, 2017), en el preoperatori. Si hi ha hagut fetotomia o complicacions, 
s’han d’augmentar les dosis d’antibiòtic i/o allargar el tractament a 5-7 dies (Djebala, 
2017). Si allarguem el tractament hem d’estar atents perquè produeix una inhibició de 
la microflora del rumen i de la motilitat (Newman, 2008). A part, s’administra un AINE 
com el Fluxin meglumine o el ketoprofen, de forma IM i durant 2-3 dies. El Fluxin 
meglumine a sobre prevé les adherències abdominals i es pot donar durant la lactància 
(Djebala, 2017). 
Pel que fa la incisió al flanc, no requereix cap tipus de cura. Si la incisió en ventral si que 
requereix repòs estricte durant 6 setmanes i no podran ser muntades pel toro fins 
passades 8 setmanes. 
El ramader observarà minuciosament la vaca i en cas de malaltia (retenció de placenta, 
febre, etc.) contactarà immediatament amb el veterinari (Kolkman et al., 2007).  
S’aplicarà oxitocina, un cop acabada la CS, per facilitar la recol·locació de l’úter i per 
evitar retencions de placenta. 
 




6. COMPLICACIONS POSTOPERATÒRIES 
És molt comú tenir complicacions postoperatòries ja que és una cirurgia important 
realitzada en un entorn contaminat. Encara que podem reduir la incidència d’aquestes 
a partir de la correcte detecció del part, mantenir dins el possible una esterilitat, seguir 
el protocol detalladament i amb un correcte comportament postoperatori. Les 
complicacions són multifactorials. 
Les complicacions més comuns són: peritonitis, formació de seromes, retenció de 
placenta, metritis puerperal, endometritis, mort del vedell, hemorràgia uterina, 
adherències i peritonitis parietal fibrinosa (Figura 54), (Bossaert, 2019a). 
Totes aquestes complicacions a llarg termini comporten amb un baix rendiment de la 
vaca, tant de producció com de fertilitat. Es debilita la vaca, incrementen els intervals 
de servei i de concepció, tenen avorts espontanis i infertilitat. Un estudi observa que el 
30% de les vaques perden l’apetit, tenen febre, metritis o diarrea després de la CS 
(Djebala, 2017). 
S’ha observat que quan la CS és programada amb temps per distòcies té menys 
complicacions postoperatòries que les CS escollides d’urgències o que han acabat amb 
fetotomia (Newman et al, 2005). 
 
 
Figura 54. Percentatges de les complicacions postpart més freqüents (Djebala, 2017). 
 
La més freqüent, amb diferència, és la retenció placentària, on tarda més de 24 hores 




prematuritat, per inducció del part o per deficiències nutricionals o immunològiques 
(Djebala, 2017). La CS augmenta el risc de retenció fins a un 35-40% del normal. El 
tractament és administració d’oxitocina els 2-3 següents dies, incrementarà les 
contraccions uterines i ajudarà a expulsar la placenta (Hanzen, 2008). En cas 
d’empitjorament donar antibiòtic i seguiment de la temperatura corporal, per detectar 
possibles complicacions (Newman et al, 2005). Al final de la cirurgia s’administra 
oxitocina per prevenir la retenció aprofitant que el cèrvix està obert (Djebala, 2017). 
 
 
Figura 55. Retenció de placenta (Djebala, 2017). 
 
També podem trobar la vaca apàtica amb nauseas i descargues purulentes degut a una 
metritis puerperal (Figura 56). Si el vedell neix mort, el risc de metritis és el doble del 
normal, a part si és una CS augmenta el risc fins a 3 vegades més (Bossaert, 2019a). És 
una complicació amb molt mal pronostic i es recomana donar antibiotics, AINES i una 
solució salina isotonica (5L) (Djebala, 2017). 
 
 




Una de les complicacions comuns i que te molt mal pronòstic, és la peritonitis. És la 
inflamació de la serosa peritoneal, que es pot presentar de diverses formes: localitzada/ 
generalitzada, sèptica/asèptica, aguda/crònica  (Bossaert, 2019a). Normalment és per 
contaminació bacteriana o viral al realitzar la CS, s’espera aparèixer els símptomes 3-4 
dies després de la cirurgia (Figura 57). Pot desencadenar amb un shock en el 18% dels 
casos. La prevalença és del 4% en BBB (Djebala, 2017). Aquesta inflamació és causada 
per  no desinfectar bé la zona de la CS i/o el material, per la contaminació abdominal 
dels líquids fetals, etc. També pot derivar a una peritonitis parietal fibrinosa, on 
s’acumularia el líquid i la fibrina entre les capes musculars, la pell i el peritoneu . La 
bactèria aïllada més freqüentment és Arcanobacterium pyogenes i Escherichia coli 
(Newman et al, 2005). Per això, el tractament és antibiòtic com la penicil·lina o 
amoxicil·lina (Djebala, 2017). En el cas que hi hagi molta acumulació de pus, es procedirà 
























Figura 58. Moviment i extracció del pus en peritonitis parietal fibrinosa (Bossaert,2019a). 
 
 
Per últim, les adherències també són comuns. És una organització de teixit fibrós a 
l’interior o a la part externa dels òrgans com l’úter (Figura 59), rumen i intestins, degut 
a un desequilibri entre la formació de fibrina i la fibrinòlisi. Pot ser subclínica o pot donar 
una obstrucció intestinal completa  (Bossaert, 2019a). Una de les causes que pot 
desencadenar adherències és  no tallar arran el fil sobrant de la sutura uterina o 
muscular el que pot causar una inflamació important (Djebala, 2017). Les adherències 
tenen una repercussió important en la posterior fertilitat (Newman et al, 2005). També 
poden ser bacterianes o traumàtiques. Administrar AINES en el preoperatori redueix la 
prevalença de les adherències, juntament amb una bona sutura i antibiòtics (Newman 
et al, 2005). 
 
 





S’ha pogut demostrar que donant antibiòtic de 3 a 5 dies  es redueix significativament 
les complicacions postoperatòries, com indica la taula a continuació (taula 3), (Djebala, 
2017). La taula mostra que al donar antibiòtic un sol dia es redueix la incidència de les 
complicacions, però al donar-la de 3 a 5 dies es redueix significativament més que en un 
dia (Newman et al, 2005). Poden eliminar les peritonitis parietals fibrinoses i fins i tot, 
les metritis o retencions placentàries. Per tant, es recomana donar antibiòtic de 3 a 5 























7. COMPARACIÓ DEL PROTOCOL DE CESÀRIES BELGUES 
AMB EL PROTOCOL DE CESÀRIES FRANCESES  
No hi ha una manera exacte ni un protocol millor, simplement diferents. Per això, és 
interessant fer una petita comparació entre els protocols de CS d’elecció belgues i 
franceses. Ja que són els dos països que més realitzen CS de manera rutinària. 
Aquesta comparació l’han pogut fer a partir d’una enquesta que ha realitzat el 
departament d’Obstetrícia i Patologia de reproducció de la Facultat de medicina 
veterinària de Liège. L’enquesta l’han enviat a veterinaris que han realitzat més de 500 
CS (98%) (Hanzen et al. 1998) (Taula 4 i 5).  
 
N d'années de pratique BÈLGICA (N) BÈLGICA (%) FRANÇA (N) FRANÇA (%) 
1-10 87 28% 30 24% 
11-20 125 40% 42 34% 
21-30 59 19% 46 36% 
>30 41 13% 7 6% 
Total 312 100% 124 100% 
     
Taula 4. Anys d’experiència dels veterinaris enquestats. 
 
 
Taula 5. Numero de CS que realitzen per any dels veterinaris enquestats. 
 
Com mostra la taula anterior la majoria dels veterinaris belgues tenen entre 11 i 20 anys 
d’experiència i han fet més de 500 CS/any. Els francesos tenen entre 21 i 30 anys 
d’experiència i la majoria han fet menys de 500 CS/any. La qual cosa indicaria que la CS 
és més rutinària a Bèlgica que a França, ja que veterinaris amb menys experiència ja han 
fet més CS que els veterinaris francesos amb més anys d’experiència. (Hanzen et al. 
1998).  
N de césariennes par 
an 
BÈLGICA (N) BÈLGICA (%) FRANÇA (N) FRANÇA (%) 
<100 15 5% 59 48% 
100-500 115 37% 62 50% 
>500 184 58% 2 2% 




En l’enquesta s’analitzaren 6 temes generals: la premedicació, l’asèpsia, la tècnica 
quirúrgica, la sutura uterina, la sutura de la paret abdominal i la medicació 
postoperatòria. 
 
PREMEDICACIÓ BÈLGICA FRANÇA 
Tranquil·lització (xilacina) 90% 81% 
Epidural 16% 20% 
Uterorelaxant 13% 63% 
 




Figura 60. Gràfica dels percentatges de cada país. 
 
En quant a la premedicació (Taula 6), els dos països utilitzen sistemàticament la 
tranquil·lització de l’animal. En els dos casos la més utilitzada és la xilasina.  En canvi l’ús 
de l’epidural és menys comú, sent més utilitzat a França que no a Bèlgica. Per últim, l’ús 
de la injecció d’uterorelaxant és molt més freqüent en els veterinaris francesos (Figura 
60), (Hanzen et al. 1998).  
 
ASÈPCIA BÈLGICA FRANÇA 
Guants estèrils 75% 87% 
Desinfecció instrumental quirúrgic 76% 66% 
Desinfecció cutània 96% (Cloroxilenol) 98% (Cloroxilenol) 
 
















Figura 61. Gràfica dels percentatges de cada país. 
 
Estudiant les condicions higièniques i asèptiques (taula 7), els veterinaris francesos 
acostumen a utilitzar més guants estèrils que els belgues però no acostumen a 
desinfectar els instruments quirúrgics tant freqüentment com els belgues. La desinfecció 
cutània és important i essencial en els dos països, només que utilitzen productes 
diferents per realitzar-la. (Figura 61) (Hanzen et al. 1998).  
 
 
TÈCNICA QUIRÚRGICA BÈLGICA FRANÇA 
CS al flanc esquerra 100% 95% 
Hemostàsia dels plans musculars 86% 47% 
Uterotomes  3% 55% 
No exteriorització de l’úter 30% 24% 
Retirada de líquids ala cavitat abdominal 98% 90% 
 























En quant a la tècnica quirúrgica (taula 8), la CS es fa majoritàriament al cantó esquerra 
de la vaca en qualsevol dels dos països. Però l’hemostàsia dels plans musculars és més 
comú a Bèlgica que a França. Ens crida l’atenció que a França, per fer les incisions a 
l’úter, utilitzen uterotomes en un percentatge bastant elevat a diferència de la tècnica 
belga que acostuma a ser amb bisturí.. Per fer les incisions s’acostuma a exterioritzar 
l’úter, només un petit percentatge ho fa dins la cavitat abdominal. I per últim, la majoria 
dels veterinaris tant belgues com francesos efectuen la retirada de líquid de la cavitat 
abdominal de manera manual (Figura 62). (Hanzen et al. 1998).  
 
 
SUTURA UTERINA BÈLGICA FRANÇA 
Doble sutura 64% 86% 
Primera sutura simple 46% 47% 
Segona sutura Cushing 40% 34% 
Catgut a la primera sutura 73% 75% 
Fil reabsorbible sintètic X% X+23% 
 
 
































Analitzant les sutures uterines (Taula 9), a Bèlgica casi un 50% només realitza una sutura, 
en el cas que supuri es realitza una segona sutura. Els francesos realitzen dos sutures de 
forma sistemàtica. En els dos casos la sutura acostuma a ser simple i de catgut- la segona 
del tipus Cushing.  No hi ha gaires desavinences entre els dos països en quant a la sutura 
uterina. Observem que a França utilitzen un 23% més el fil reabsorbible que a Bèlgica. 
(Figura 63), (Hanzen et al. 1998).  
 
SUTURA PARET ABDOMINAL BÈLGICA FRANÇA 
En 3-4 plans diferents 95% 93% 
Primera sutura simple (peritoneu i el transvers) 90% 83% 
Segona sutura simple  juntament amb la musculatura 
obliqua.  61% 73% 
Catgut a la primera sutura 58% 29% 
Catgut a la segona sutura 60% 44% 
Sutura simple de pell amb fil no reabsorbible 92% 38% 
 























Figura 64. Gràfica dels percentatges de cada país. 
 
 
Després de veure que la sutura uterina és bastant similar entre els països, la sutura 
abdominal també (Taula 10). Es realitza en 3 o 4 plans diferents i amb la tècnica simple. 
La segona sutura de la musculatura obliqua també amb tècnica simple. Però si que es 
diferencien amb el tipus de material usat, els belgues acostumen a utilitzar més el catgut 
tant amb la primera sutura com amb la segona i a més a més, per la tercera sutura, la 
de la pell, a Bèlgica s’utilitza fil no reabsorbible, fet que a França és diferent (Figura 64). 
(Hanzen et al. 1998).  
 
 
POSTMEDICACIÓ BÈLGICA FRANÇA 
No utilitzar oxitocina després de CS 64% 93% 
Antibiòtic intraperitonial 91% 94% 
Antibiòtic intramuscular 63% 60% 
Antibiòtic intrauterí 58% 63% 
Visita de seguiment 18% 60% 
 





































Figura 65. Gràfica dels percentatges de cada país. 
 
 
No s’acostuma a utilitzar oxitocina després de la CS, excepte en alguns casos a Bèlgica. 
Pel que fa el tema dels antibiòtics, és bastant similar entre els països. Utilitzen el 
antibiòtic intraperitonial sempre, el intramuscular i intrauterí depenent del cas en 
particular. El que si que els diferència és que els veterinaris francesos tenen el costum 
de fer una visita de seguiment de la CS i els belgues molts pocs cops tornen a veure la 
vaca postcirurgia. (Taula 11) (Figura 65) (Hanzen et al. 1998).  
 
Després d’observar els resultats podem concloure que els veterinaris belgues i francesos 
tenen formacions diferents, ja que treballen amb races diferents i la BBB l’estan 
integrant. Els veterinaris belgues tenen més practica que els francesos, de més joves ja 
han fet més numero de CS. (Hanzen et al. 1998).  
L’anestèsia local del camp operatori a Bèlgica és una epidural i a França un miorelaxant 
uterí. Els francesos utilitzen més guants de cirurgia estèrils que els belgues. Els dos països 
duent a terme la CS pel cantó esquerra. Els francesos insereixen l’úter in situ abans de 
exterioritzar-lo de l’abdomen, amb uterotomes, a diferència dels belgues que 
prefereixen fer la incisió a la banya gestant un cop exterioritzada. (Hanzen et al. 1998).  
Els dos fan doble sutura a la paret uterina amb catgut i suturen la paret abdominal amb 
3-4 plans amb catgut també. En canvi , l’ús de fil reabsorbible el prioritzen els veterinaris 





























L’administració intraperitoneal d’antibiòtics és comú entre els uns i els altres, 
independentment si l’associen a l’administració per altres vies o no. A més a més, els 
veterinaris francesos fan una visita de seguiment l’endemà de la CS a diferència dels 
belgues. (Hanzen et al. 1998).  
No hi ha una tècnica ni una rutina única i estricte per fer una CS, sinó que cada veterinari 



























La BBB és la raça en la que es fan més CS, un 75% dels parts ho són, quant en les altres 
races és un 20%. No només és degut als vedells hipermusculats i la desproporció feto-
pelviana, sinó també per les distòcies causades pels vedells, per la vaca i/o pel canal del 
part. 
 
Hi ha moltes tècniques diferents per realitzar les CS, cada veterinari té la seva. Però el 
que és essencial, és una bona detecció del part i mantenir en tot moment, una extrema 
higiene. 
 
Detectar l’inici del part és molt important, per així poder programar la CS i evitar el 
sofriment de la mare i del vedell. Si es detecta tard, ens comportarà més complicacions 
durant la cirurgia i postoperatòries. És molt important detectar la caiguda de la 
temperatura corporal, ja que indica que el part serà les pròximes 24h. S’ha de saber 
identificar bé quan es necessita una CS o no. No és necessària realitzar una CS si és una 
torsió uterina, la qual té solució i possibilita la continuació del part natural. 
 
S’han d’utilitzar els mínims antibiòtics possibles, ja que amb una bona higiene i una bona 
tècnica, només haurem d’utilitzar la dosis preoperatòria. 
 
La CS no interfereix de manera important en el benestar animal, ja que s’utilitza 
l’anestèsia i l’analgèsia necessària per controlar el dolor i els veterinaris autoritzats estan 
ben qualificats. 
 
És important recordar que cada capa (uterina, muscular i dèrmica) té la seva sutura 
corresponent, que s’ha de respectar. En quant a la sutura uterina ha de ser la de Cushing 
modificat i ben ferma per evitar fugues. A més,  s’ha d’invaginar bé la sutura per no crear 
adherències. 
 
S’ha de fer una bona cirurgia per evitar al màxim les complicacions post-cesària, ja que 
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